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Fallbericht
Anamnese
Ein 70-jähriger Patient mit einer peripheren Polyneu-
ropathie bei einem nicht insulinpichtigen Diabetes 
mellitus Typ  II sowie einem chronischen Alkohol-
abusus stellte sich mit einer neun Tage alten Quetsch-
wunde des linken Ringngers auf der Notfallstation 
vor. 
Befunde und Diagnose
Klinisch zeigte sich eine nekrotische Defektwunde des 
Endgliedes. Die konventionell radiologische Dia-
gnostik wies einen osteodestruktiven Prozess des End-
gliedes (Abb.  1) nach. Dierentialdiagnostisch wurde 
an eine Osteomyelitis oder ein Malignom gedacht. 
Eine Amputation der distalen Phalanx des linken Ring-
ngers war erforderlich. 
Die histologische Aufarbeitung des Amputates wies in 
der ulzerierten Haut, der Subkutis und im Knochen ein 
solid-trabekulär und azinär wachsendes Karzinom mit 
Nekrose nach (Abb.  2). Immunhistochemisch zeigte 
der Tumor eine Expression von HepPar-1 (Abb. 3) und 
Glypican 3 sowie eine fokale Positivität für Alpha-Feto-
protein (Abb. 4), sodass das histomorphologische und 
immunhistochemische Bild mit einem hepatoid die-
renzierten Karzinom vereinbar war. 
Bei im Serum auf 880 µg/l erhöhtem Alpha-Fetopro-
tein wies die thorakoabdominale Computertomogra-
phie (Abb. 5) ein ausgedehntes, pulmonal metastasier-
tes hepatozelluläres Karzinom bei äthyltoxischer 
Leberzirrhose Child-Pugh Stadium B nach.
Therapie und Verlauf
Da der Patient eine weitere Therapie ablehnte, wurde 
im Rahmen einer interdisziplinären Tumorkonferenz 
auf eine palliative Systemtherapie bei metastasierter 
Tumorerkrankung und fortgeschrittener Leberzir-
rhose verzichtet und eine «best supportive care»-The-
rapie initiiert. Fünf Monate nach Diagnosestellung 
verstarb der Patient.
Abbildung 1:  Röntgen Dig IV Hand links ap/lat: osteo- 
destruktiver Prozess des Endgliedes.
Abbildung 2:  Hämatoxylin-Eosin-Färbung, 25-fache Vergrösse-
rung: Karzinom mit Nekrose.Thomas Rauer
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Diskussion
Akrale Metastasen, also Metastasen im Bereich der 
Hände und Füsse, sind sehr selten und repräsentieren 
lediglich 0,1% aller Knochenmetastasen [1,  2]. Erstbe-
schrieben an der Hand 1906 durch Handley und 1920 
am Fuss durch Bloodgood ist die akrale Metastasie-
rung ein Ausdruck einer schlechten Prognose bei 
meist fortgeschrittener Tumorerkrankung [2]. In knapp 
der Häl©e der Fälle ist der Primärtumor in der Lunge 
lokalisiert, gefolgt von Tumoren des Gastrointestinal- 
und Urogenitaltraktes sowie der Brust [1, 3]. Ein hepato-
zelluläres Karzinom als Primarius einer akralen Metas-
tase ist eine absolute Rarität, sodass in der Literatur 
nur vereinzelte Fallberichte dokumentiert sind [2]. Ak-
rale Metastasen werden zweimal häuger bei Männern 
als bei Frauen nachgewiesen. Diese männliche Ge-
schlechterprädominanz wird von einigen Autoren, da 
am häugsten ein Lungenkarzinom der Primärtumor 
ist, auf den Zusammenhang zwischen dem bei Män-
nern erhöhtem Nikotinabusus und dem damit erhöh-
ten Lungenkarzinomrisiko zurückgeführt [2,  4]. Bei 
noch nicht vollständig geklärtem pathophysiologi-
schem Metastasierungsmechanismus wird angenom-
men, dass die akrale Metastasierung vorwiegend häma-
togen und nicht lymphatisch erfolgt [2,  5]. Einige 
Autoren postulieren eine Assoziation der akralen Meta-
stasierung zu traumatischen Läsionen der Akren [2, 6]. 
Während Metastasen in den Händen vorwiegend auf 
Lungentumoren zurückzuführen sind, ndet sich der 
Primärtumor bei akralen Metastasen im Fussbereich 
meist in den Nieren oder kolorektal. Bei Brusttumoren 
konnte kein signikanter Unterschied in der Metasta-
sierungslokalisation aufgezeigt werden [2]. 
Akrale Metastasen der Hand sind am häugsten am 
Mittelnger und Daumen zu nden und sind hier 
meist an der distalen Phalanx lokalisiert, während kar-
pale Metastasen sehr selten sind [2, 4]. Healey et al. be-
Abbildung 3:  Immunhistochemie HepPar-1, 400-fache Ver-
grös serung: Nachweis einer hepatozellulären Differenzie-
rung.
Abbildung 4:  Immunhistochemie, 400-fache Vergrösserung: 
fokale Positivität für Alpha-Fetoprotein.
Abbildung 5:  Thorakoabdominale Computertomographie mit ausgedehntem, pulmonal metastasiertem hepatozellulären Karzinom.
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schreiben in ihrer Publikation von 1986 eine Prädomi-
nanz der akralen Metastasierung für die dominante 
Hand [6]. Am Fuss sind der Talus und der Calcaneus die 
häugste Lokalisation der Metastasierung [2].
Klinisch weisen die Patienten eine geschwollene Akre 
mit palpablem Tumor und meist starken Ruhe schmer-
zen auf, wodurch es zu Funktionseinbussen der betrof-
fenen Hand oder des betroenen Fusses kommt [2]. In 
fortge schrittenen Stadien können Erytheme und Ulze-
rationen au©reten [2].
Dierentialdiagnostisch sollte an eine infektiöse, rheu-
matoide oder tuberkulöse Genese gedacht werden. Des 
Weiteren sind Zysten, Ganglien, Gichttophi, pyogene 
Granulome sowie primäre Hauttumoren dierential-
diagnostisch in Erwägung zu ziehen [2].
In der konventionell radiologischen Bildgebung wei-
sen akrale ossäre Metastasen eines Lungen- oder Nie-
renkarzinoms typischerweise lytische Läsionen, die 
eines Prostatakarzinoms sklerotische Läsionen auf. Ist 
der Primärtumor in der Brust lokalisiert, zeigt sich häu-
g ein gemischtes Bild aus lytischen und sklerotischen 
Veränderungen [2].
Ergeben Anamnese, klinische Untersuchung und kon-
ventionell radiologische Diagnostik den Verdacht einer 
akralen Metastase, so sind die histologische Sicherung 
der Diagnose mittels Gewebebiopsie sowie ein anschlies-
sendes komplettes Staging zur Tumorlokalisation und 
-ausbreitung indiziert [2]. Während akrale Metastasen 
meist bei Patienten mit einem bekannten, weit fortge-
schrittenem Tumorleiden au©reten, sind sie in 10% der 
Fälle, wie im oben geschildertem Fall, ein Erstsymp-
tom eines okkulten Tumorleidens [2, 3].
Aufgrund der Seltenheit der akralen Metastasierung 
existiert keine standardisierte Therapie. Da akrale Me-
tastasen einen Indikator für eine sehr schlechte Prog-
nose mit einer mittleren Lebenserwartung von sechs 
Monaten ab Diagnosestellung darstellen [4, 5], hat die 
meist palliative Therapie das Ziel der Schmerzreduk-
tion sowie des Funktionalitäterhaltes der Hand oder 
des Fusses [1]. Als Therapieoptionen stehen Radiothera-
pie,  lokale Curretage und Tumorresektion zur Aus-
wahl, wobei die lokale Rezidivrate nach Curretage bei 
bis zu 20% liegt [3]. Der Einsatz einer Chemotherapie 
wird in der Literatur noch kontrovers diskutiert [2]. Die 
situationsangepasste Amputation ist die in der Litera-
tur am häugsten erwähnte Therapieoption.
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Das Wichtigste für die Praxis
• Akrale Metastasen sind sehr selten. Sie stellen circa 0,1% aller Knochen-
metastasen dar und werden doppelt so häufig bei Männern als bei 
Frauen nachgewiesen.
• In knapp 50% der Fälle ist der Primärtumor in der Lunge lokalisiert, ge-
folgt von Tumoren des Gastrointestinal- und Urogenitaltraktes sowie der 
Brust.
• Akrale Metastasen treten vorwiegend bei Patienten mit einem bekann-
ten, weit fortgeschrittenen Tumorleiden auf. In 10% der Fälle sind sie je-
doch ein Erstsymptom eines okkulten Tumorleidens.
• Es existiert keine standardisierte Therapie, wobei die situationsange-
passte Amputation mit dem Ziel der Schmerzreduktion und des Funktions-
erhalts die in der Literatur am häufigsten erwähnte Therapieoption ist.
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